69

5— APRESENTAQAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo integra os resultados deste estudiesaricdo da amostra e respectiva
categorizacao socio-demografica e clinica sdo aptadas em primeiro lugar e logo depois
apresentam-se os resultados obtidos para a QDVaplitsacdo do SGRQ. Seguidamente,

apresentam-se as correlacdes significativas efdam$usentre dominios de ambos o0s

instrumentos.

5.1 - ANALISE DESCRITIVA

5.1.1 - Caracterizacao Socio-demografica da amostra

A amostra do nosso estudo € constituida por 5Gpses com idades compreendidas
entre 0s 49 e 0s 86 anos. A média de idade da emode 71,70 anos, com um desvio padrao
9,112 anos (cf. Tabela 3)

Tabela 3 —Andlise descritiva da idade da amostra

N Minimo Maximo Média Desvio-padréo

Masculino 48 49 85 71,52 9,027
Feminino 2 66 86 76,00 14,142
Total 50 49 86 71,70 9,112

A Tabela 4 apresenta as restantes caracteristicaedemograficas da amostra. No
que se refere a distribuicdo da amostra por génexdgfica-se um predominio do sexo
masculino (96%) relativamente ao feminino (4%) oe qeonfirma uma caracteristica
documentada da DPOC pelo Relatério do Observaia@onal de Doencas Respiratorias de
2009. Os resultados relativos ao estado civil perminos verificar que, a maioria dos
participantes da amostra € casado (78%) e os testamtementos (22%) eram vilvos,
divorciados e separados.



70

Relativamente a escolaridade verificou-se que uer@eptagem significativa dos
inquiridos tem baixo nivel de escolaridade, 68% ihomiiridos possui 0 nivel basico de
escolaridade (1° ciclo), e 12% nao sabe ler nemeesG o que prefaz um total da amostra de

80%. Os restantes 20% tinham uma escolaridadeisuper2° ciclo.

Em termos de zona de residéncia 68% dos parti@panvem em zona rural e 0s

restantes 32% em zona urbana.

No que diz respeito a situacao profissional, aperéss (6%) era profissionalmente
activo estando os restantes participantes, 47isprofialmente inactivo (94%), sendo na sua

maioria reformados.

Os resultados mostram no que se refere ao agref@mdiiar que 80% dos

participantes vive acompanhado e os restantes A3®6ozinho.

Tabela 4— Caracteriza¢gdo socio-demografica da amostra.

N %
Sexo
Feminino 2 4.0
Masculino 48 96.0
Estado Civil
Casado 39 78,0
Viavo 8 16,0
Divorciado 2 40
Separado 1 2,0
Formacéo Literaria
N&o sabe ler nem escrever 6 12,0
1.° Ciclo 34 68,0
2.° Ciclo 6 12,0
3.2 Ciclo 2 4.0
Curso superior 1 2,0
Outro 1 2,0
Zona de Residéncia
Urbano 16 32,0
Rural 34 68,0
Situagéo Profissional
Empregado 2 4.0
Desempregado 1 2,0
Reformado 46 92,0
Outro 1 2,0
Agregado Familiar
Vive sozinho 10 20,0
Vive com o companheiro(a) 35 70,0
Vive com parentes 5 10,0
Funcionalidade familiar
Altamente funcional 48 96,0
Moderada disfungéo 1 2,0

Disfuncdo acentuada 1 2,0
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Podemos também verificar que a grande maioria ddiipantes se encontra inser
em familiasque percepcionam cormraltamente funcionai$96%); 2% afirmou pertencer
uma familiascom moderada disfuncéo e 2% a familias com distuacentuada (cf. Tabela
4).

5.1.2 — Caracterizac¢do Gnica da amostre

A andlise descritiva das variaveis clinicas pernstnstatar que a média
internamentos é baixa (0+0,929) uma vez que do total de inquirid&3,declaram nunca ter
estado internados ndtino ano, de estiveram internados somente uma vez, trés afirtea

estado internados duas vezes e quatro ja passarastp xperiéncia trés vezes (Grafic).
Grafico 1 —N.° total de internamentos dos doentes com D
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Quanto aos habitos tabagicos dos inquiridos, ge-se que a maioria aprese!

historial de tabagismo: 72% ers-fumador e 12% aind@mador activo.(Grafico z

Gréfico 2 — Historial Tabagico da amosta
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No que se refere a antiguidade da doenca camos que em 34% dos doentes «
DPOC a doencga foi diagnésticada ha mais de 15 &t8%, afirma que o diagnéstico
doenca ocorreu entre 1 e 5 anos, 20% refere quecdaiteceu entre 5 e 10 anos, 16%
diagnosticado entre 10 e 15 anos e somente 4‘ca um diagnosta com menos de um al
(Gréfico 3).

Grafico 3 — Andlise de frequéncia da Antiguidade da doe
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Quanto ao estadio da doenca, verificamos que apenasquirdo (2%)se encontrava
no estadio menos grave da doenca ou seja no estdeimontramos no estadio Il e 1l «
DPOC,15 e 16 inquiridos, respectivamente. O maior nurderparticipantes foi registado

estadio IV da doencga, com 18 inquiridos ou seja 86%otal da amosi (Gréfico ).

Grafico 4 — Andlise de frequéncia do Estadio da doenca.

Estadio da DPOC

50 -
40
30
20

10
P
O T T T T T

Estadio | Estadio |l Estadio lll EstadiolV  Total




73

Relativamente ao tipo de tratamento nao farmaocoddgiverificamos que
generalidade dos doentes inquiridos (46%) encorse a fazer Oxigenioterapia, 3¢
utilizam Ventilagcdo néo wasiva, 12% realiz Cinesiterapia e 18% esta a cumprir o progr.
de Realbitacdo Respiratoria (Graficc).

Grafico 5 —Tipo de tratamento dos doentes da am
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5.1.3 -Caracterizacao da Qualidade de 'ida da amostra

Como anteriormente referido,instrumento utilizado para avaliar a qualidade idea

dos doentesom DPOC foi n SGRQ, um instrumento constituigor trés dominios distinto
Sintomas, Actividades Impacto Psicossoci

A analise da consisténcia interna permitiu confirma&alidade ¢ escala, assim como

das subescalas que avaliam os diferentes dominiapualidade de va dos doentes com
DPOC (cf. Tabela 5).

Tabela5 — Andlise da consisténcia internaqronback)

Nitens a.
Sintomas 8 0,774
Actividade 16 0,862
Impacto Psicossocial 26 0,864
QVT-total 50 0,915

A primeira questdo do SGR- “Assinale com "X" a resposta que descreve mell

seuestado de saude act” - foi analisada separadamental como recomenda o autor
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instrumento Paul Jones, 86 George’sRespiratory Questionnaire Manu@lONES; FORDE
2008), verificando-se qu@, maiorii dos doentes com DPO@0%), avalia 0 seu estado

saude actual como sendo modereGrafico 6).

Gréfico 6 — Auto-avaliagdo do Estado de saude actual dos doenteBe@@

Estado de saude actual

A Tabela 6 apresenta valores médios dos scorebtidos por meido questionario
especifico SGRQSegundo Scsa, Jardim e Jones (200® valor aceitavel para a QC
considerada normda até 10%. Obser-se que todos os participantes aprtaram, em pelo
menos um dos domibs do questionario SGRQ, valores acima dos 10%ue significe

comprometimento da sua QDV.

Os scores individuaisgalculados cororme orientacbes do autor (questionario,
podem ser observados em apéndiAPENDICE ) e a par do valortotal geral do
questiondrip sdo apresentados, em percentagem de alteragéep@ienada pelos doent
com DPOC, os valores relatw@a cad dominio.Apenas o participante 38 asentou valores
inferiores a 10% nos trés dominios avaliados, assimo na avaliacdo da QDV total com

valor de 7,8%, o que representa QDV norn

Tabela 6— Analise descritiva da QL e seus dominios (scores em percents).

N Minimo Maximo Média Desvio-padrao

Sintomas 50 0,00 93,04 47,89 22,93
Actividade 50 5,92 100,0 58,88 21,22
Impacto 50 3,06 81,14 34,23 21,21

QDV-Total 50 7,40 82,23 43,97 19,54
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Verifica-se assim, que é no dominio dasctividades” farefas diarias que «
individuosexecutam, tais como, subir escadas, \-se, ir as compras e vida <al) que a
QDV dos doentes com DPOC é mais afec seguindose o dominio dos ‘intomas”
(sintomas respiratérios, a frequéncia e a sever) e, por ultimo, d‘l mpacto psicossocial”
(referese ao controlo da doenca, as expectativas do (, 0s medicamentos e comc

doenca interfere na vida diaria e no seu-estar) (Grafico 7).

Grafico 7 — Alteracac média da QDV e seus dominigsdres em percentag).
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5.2 ~ANALISE INFERENCIAL

No sentido de perceber quais sdo os factores djuenciam a qualidade de vida
doente com DPOC,procedemos a andlise inferencial desta varidvelertignte
Determindmos como variaveis independelalgumas carcteristicas da vida do doente
DPOC qe nos pareceram susceptiveis de condicionar a swsidagde de vide
nomeadameniea idade, o sexo, o estado civil, scolaridadea situacao profissionaa
funcionalidade familiar, mumero de internamentos no dltimo ano, a antig@dad estadi

da doencao historial tabagico entre outr

5.2.1 —Relacé&o entre variaveis Soc-demograficas e a QDV

HIPOTESE 1- A Qualidade de Yda depende dos factores sécio demografic
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Para testar esta hipétese foram criadas seis potebes. Para ser possivel uma
analise estatistica inferencial de todas as vadsasecio-demograficas e, devido as
caracteristicas (do n baixo) da nossa amostraefm@ssario proceder a alguns agrupamentos,

gue seréo discritos mais adiante.

H1 a) — Existe diferenca na QDV dos doentes com [P@k sexos diferentes.

No que se refere as variaveis socio-demograficas, se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o sexos gé&ssdominios estudados da QDV, o que nos

leva a rejeitar esta sub-hipétese formulada (diela?).

Tabela 7— Analise da QDV em funcédo do sexo.

N Média Desvio-padrédo t-teste

Sintomas F P
Masculino 48 47,15 22,81

Feminino 2 65,64 25,52 0,005 0,489
Actividade

Masculino 48 59,05 21,02

Feminino 2 54,79 35,57 0,907 0,784
Impacto Psicossocial

Masculino 48 34,23 21,18

Feminino 2 34,19 30,96 0,266 0,998
QDV total

Masculino 48 43,90 19,41

Feminino 2 45,65 31,46 0,657 0,903

H1 b) - A QDVdos doentes com DPOC varia na razéeersa da idade.

H1 c) - Os diferentes estados civis determinam rdifgas na QDV dos doentes com DPOC.
H1 d) - Existe relacéo entre escolaridade e a QDdéaloentes com DPOC.

H1 e) - Existe relacdo entre a situacao profissidmea QDV dos doentes com DPOC.

H1 f) - Existe relacdo entre funcionalidade familize a QDV dos doentes com DPOC.

Assim, em relacdo a variavel idade foram criadas gaupos: aqueles com idades até
65 anos inclusivel e um segundo grupo com idadesaados 65 anos. Para o estado civil
foram também criados dois grupos: os que sdo casadm segundo grupo 0s que sao

solteiros, viuvos, divorciados ou separados. Aawali formacao literaria foi agrupada da
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seguinte forma: os individuos analfabetos e os foeguentaram o 1.° Ciclo passaram a
constituir um grupo e os restantes individuos, éammaca&o superior ou igual ao 2° ciclo, um
segundo grupo. Em relacdo a situacdo profissionahsideramos o0s inquiridos

profissionalmente inactivos num grupo e os ressaceno profissionalmente activos.

Tabela 8— Correlag&o entre as variaveis socio-demograé@aQDV.

Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total

I r=0,018  r=0,062 r=0,092 r=0,075
p=0,899  p=0,669 p=0,525 p=0,603

Estado civil r=-0,196  r=-0,045 r=0,012 r=-0,079
p=0,173  p=0,755 p=0,936 p=0,587

N r=-0,014 r=-0,139 r=-0,083 r=-0,087
& p=0,924  p=0,336 p=0,566 p=0,550
Situacio brofissional r=-0,163  r=-0,246 r=-0,230 r=-0,261
caop p=0,257  p=0,086 p=0,108 p=0,068
P — r=-0,062  r=0,043 r=0,128 r=0,049
greg p=0,667 p=0,765 p=0,375 p=0,738
Zona residencial r=-0,168 r=-0,122 r=-0,113 r=-0,104
p=0,244  p=0,399 p=0,435 p=0,472

Funcionalidade familiar RO EO L5 =ofle =0
p=0,866 p=0,217 p=0,640 p=0,688

Através da analise da Tabela 8 podemos verificar tio se encontraram relacdes

entre a QVD dos doentes com DPOC e as restanms@asticas pessoais estudadas.

Relativamente a avaliagdo da funcionalidade famileslizada com a APGAR, ndo se
verifica nenhuma relacao entre esta variavel eaficy@o da QDVrE0,058;p=0,688).

Os valores apresentados pelo teste permitem corgil@ a qualidade de vida dos
doentes com DPOC nédo depende das variaveis sociguéficas, e por isso rejeitamos a

hip6tese enunciada.

5.2.2 — Relacao entre variaveis Clinicas e a QDV
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HIPOTESE 2 - Existe associagdo entre as variaveis clinicaa ®Qualidade de Vida do
doente com DPOC.

Para testar esta hipotese foi necessario subdiaveha cinco sub-hipoteses.

Procedemos tal como nas variaveis sociodemografecadguns agrupamentos que

serdo discritos oportunamente.

H2 a) — Existe relacéo entre o N° de internamentos no ukirano e a QDV dos doentes
com DPOC.

No que se refere ao n.° de internamentos no ulamm verificou-se uma relagéo
muito forte entre esta variavel e os dominios “¥dtdes”, “Impacto Psicossocial” e “QDV
total”, e uma relacdo forte entre 0 dominio dost&@nas” e o n.° de internamentos. Neste
sentido, os doentes com maior nimero de internasent Ultimo ano, avaliaram como mais

significativas as mudancas na QVD causadas pelacdoécf. Tabela 9).

Este resultado leva-nos a aceitar a sub-hipétesei@mente formulada.

H2b) — Existe relacdo entre o historial tabagicaeQDV dos doentes com DPOC.

Para a variavel historial de tabagismo, foram osadois grupos: um primeiro grupo
para os ndo fumadores e 0 segundo grupo onde focdudos os individuos fumadores e ex-
fumadores. Verificamos que o historial de tabagisi@o apresentou nenhuma relagéo directa
com a avaliacdo da QDV total pelo SGRQ, nem conhu@ndos seus dominios (cf. Tabela
9).

Este resultado leva-nos a rejeitar a sub-hipotetgiarmente formulada.

H2 c) — Existe relacdo entre a antiguidade da doarg;a QDV dos doentes com DPOC

A antiguidade da doenca foi também trabalhada esmgitandes grupos: os individuos
que referem uma antiguidade da doenca até 10 amas) fconsiderados o grupo um; o0s
individuos com doenca ha mais de 10 anos consioe@drupo 2.

Esta variavel ndo apresentou correlacdo com aagé@alida QVD dos doentes com
DPOC (cf. Tabela 9).

Somos obrigados a rejeitar a sub-hip6tese antegimiarformulada.
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H2 d) — Existe relagédo entre o estadio da doen@@DV dos doentes com DPOC.

Os resultados apresentados na tabela 10, permdsnwerificar que os dominios
“Actividades”, “Impacto Psicossocial’ e a “QDV tétaao significativamente afectados pelo
estadio da doenca. A correlacdo entre o estadidRf2C e os dominios da QDV referidos &
muito forte, demonstrando que os doentes em estadEncados da doenca reconhecem que
muitas das actividades diarias causam ou sao tastgpela falta de ar, o que tem
repercussdes no seu desempenho social e no banpsastdogico.

Em relacéo ao dominio dos “Sintomas” néo foi eneat® nenhuma correlacéo.

Face aos resultados apresentados aceitamos paneialensub-hipdtese anunciada.

H2 e) — Existe relacdo entre o tratamento ndo farocotogico e a QDV dos doentes com
DPOC.

O tratamento ndo farmacologico avaliado neste est@ib apresentou correlagdo com
a QDV dos doentes com DPOC (cf. Tabela 9), pelore@@amos a sub-hipotese elaborada.

Tabela 9— Correlacdo entre as variaveis clinicas e a QDV.

Sintomas Actividade Impacto Psicossocial QVD-total

N.° de internamentos r=0,28¢ r=0,410+ r=0,448- r=0,455+
‘ p=0,043  p=0,003 p=0,001 p=0,001
Histérico de r=-0,085 r=-0,015 r=-0,049 r=-0,079
tabagismo p=0,557 p=0,917 p=0,735 p=0,584
Antiguidade da r=0,183 r=0,092 r=0,184 r=0,162
doenca p=0,203 p=0,527 p=0,200 p=0,261

. r=0,158 r=0,44% r=0,366+ r=0,37%

Estadio DPOC 0574 p=0,001 0=0,009 0=0,007
Tratamento r=0,094 r=0,240 r=0,226 r=0,255
p=0,515 p=0,093 p=0,115 p=0,074

No entanto, ao correlacionar cada um dos tratareantividualmente, verificamos
que existe uma relacdo forte entre o uso de Oxaggnaipia e os dominios “Actividades” e
“QDV total”, com valores de r=0,31,30=0,027 e r=0,299 p=0,035, respectivamente (Tabela
10).
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Tabela 10— Correlag&o entre Oxigenioterapia e QDV.

Sintomas Actividades Impacto QDV
Psicossocial  total
r=0,159 r=0,313 r=0,274 r=0,299
p=0,272 p=0,027 p=0,054 p=0,035

Oxigenioterapia

Verificamos ainda que o estadio da DPOC esta asdwmeio tipo de tratamento, uma
vez que os doentes em estadios mais avancadosmeadesar mais frequentemente a
Oxigenoterapia e a Reabilitacdo Respiratoria (Tald). De facto, de acordo com as
indicacBes da DGS (2009), a reabilitacao respiatdaplicavel a partir do estadio GOLD I,

mas dirigida essencialmente a doentes com sintdngpacitantes, o que regra geral
acontece em estadios avancgados da doenca.

Tabela 11— Correlagéo entre o tipo de tratamento e o estildoenca.

Oxigenioterapia Ventilagdo  Cinesiterapia Reabilitacdo

nao invasiva Respiratoria
Estadio r=0,585 r=0,221 r=0,135 r=0,292
DPOC p=0,000 p=0,122 p=0,352 p=0,040

Ha também uma correlacdo muito forte entre o estald DPOC e o n.° de
internamentos no ultimo ano (r=0,442=0,001).
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo da apresentacéo dos resultados, folabsrando um ou outro comentario
acerca de determinados valores que consideramotinps. Contudo este € o0 momento e 0
espaco indicado para a interpretacdo dos mesmiodp tem conta os conhecimentos e
referéncias com que constatamos ao longo dasdsitefectuadas para a fundamentacao
tedrica deste estudo e o relacionamento dos dagldeablalhos anteriores realizados nesta

area.

Na elaboracdo deste capitulo iremos, por um ladbrugar-nos sobre os resultados
que consideramos mais pertinentes e, a partir deshlise, tecer as consideracbes que
julgamos adequadas. Por outro lado, procurarentabedscer as comparacdes necessarias
com o que fomos referindo no capitulo da fundanp@atatedrica e, sobretudo, com os
resultados de estudos de natureza semelhante eAgdlot destas duas finalidades ira decorrer

conjuntamente.

Precedemos a discussdo dos resultados, tendo eta eorsequéncia da sua
apresentacdo. Assim, em primeiro lugar iremos plerc& analise relativa aos factores
pessoais e clinicos, seguindo-se a analise do atenpento das variaveis no total da amostra

e a sua relacdo com a qualidade de vida.

Tal como referimos anteriormente a amostra destel@® constituida por 50 doentes
com o diagnéstico de Doenga Pulmonar ObstrutivaniCad Os dados socio-demograficos
que caracterizam a amostra mostram grandes disciapana reparticdo por sexos, uma vez
que 96% dos individuos entrevistados sdo do sexszuhao e 4 % sdo do sexo feminino.
Estes resultados estdo de acordo com varios eshadisnais e internacionais. Antonelli-
Incalzi e colaboradores (2003), Dourado et al. 4200loeli Pagini (2008), Moreira et al.
(2009) e Couto (2010) séo alguns dos autores gumproyam nos estudos, o predominio da
DPOC no sexo masculino. Os factores que contribpana esta tendéncia prendem-se
sobretudo com a questdo da DPOC ter como factosd® o tabagismo, caracteristica muito
comum entre 0os homens, embora esta tendéncia estejaudar. Segundo o Anuario
Estatistico de Portugal 2008, a proporcédo de funesdoo periodo de 2005/2006 era mais
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elevada nos homens (28,9%, face a 11,2% nas ms)h&e mesmo modo, a proporcao de
ex-fumadores era também mais elevada nos homep¥42face a 6,5% nas mulheres) (INE,
2009).

Segundo Pessba e Pessba (2009), muitos estudaammash risco duas vezes maior
para DPOC no sexo masculino. No entanto, ao camtod resultados para tabaco e historia
ocupacional, o risco para DPOC torna-se igual panaens e mulheres.

No que diz respeito a idade dos inquiridos, endamts uma média de 71,70 anos.
Estes dados vdo de encontro aos resultados dooestatizado por Aguiar (2010) na
Universidade da Beira Interior, e & informacéo ljada pela DGS (2005), segundo a qual a
prevaléncia da DPOC aumenta com a idade. Algunsdestde ambito internacional
apresentam dados semelhantes, de que é exemplodo el Kerkoski, Borenstein e Silva
(2010) onde a média de idade era 70,37 anos.

Relativamente ao estado civil, a escolaridadeiriacgio profissional dos inquiridos, o
nosso estudo revelou que 78% era casado, 80% liaika nivel de escolaridade (1° ciclo e
analfabetismo) e 92% era reformado. Os resultadosnérados por Vargas et al. (2001),
Pereira (2009) e Couto (2010) para as variaveisodemograficas mencionadas foram
semelhantes aos do nosso estudo, ou seja, osipgaartes eram sobretudo casados,
reformados e com baixa escolaridade.

No que concerne ao agregado familiar 70% vive cooorapanheiro. Encontramos
apenas o estudo de Couto (2010), a avaliar estavearem doentes com DPOC onde a
maioria (53,3%) dos participantes vivia também asat

Quanto a funcionalidade familiar, 96% dos inquisidencontra-se inserido numa
familia altamente funcional, 2% numa familia comda@da disfuncdo e 2% numa familia
altamente disfuncional. Em relac&o a esta questiencontramos na bibliografia um estudo
realizado em Espanha onde esta variavel foi avakad doentes com DPOC. Vargas et al.
(2001), regista no seu estudo que 79,7% dos paatiteés se encontra inserido numa familia
funcional, 17,4% tinham disfung&o familiar moderad3 9% disfunc&o acentuada.

Pensamos que os resultados encontrados no nosdo egh relacdo a funcionalidade
familiar podem ndo ser os mais verdadeiros, sentiwe em linha de conta que durante o
preenchimento/leitura do questionario esteve ptesama pessoa desconhecida podendo
existir desvalorizacdo desta problematica, ao geraiores restricbes em falar da esfera

intima familiar e que envolve sempre terceiros.
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Em relacdo as variaveis clinicas, a andalise descrfiermite ver que a média de
internamentos no dltimo ano é baixa (0,6829). Ndo encontramos na bibliografia
consultada nenhum estudo que regista-se o n.°tdmamentos. Contudo, verificamos a
existéncia de estudos onde a avaliacao da readanhiss@italar em pacientes com DPOC foi

contemplada, sendo exemplo disso os estudos denCtrah (1997) e Carneiro et al. (2010).

No que toca ao historial tabagico verificamos g% dos inquiridos era ex-fumador
e 12% era ainda fumador activo, o que prefaz ual e 84% da amostra com historial
tabagico. Estes valores em nada nos surpreendesalm estar comprovado ser o tabagismo o
grande factor de risco para a DPOC. Os varios estwtnsultados durante a pesquisa
bibliografica, comprovam que a maior precentagemesponde aos ex-fumadores, o que
coincide com os resultados do nosso estudo (ARREG&ZQUERRA; LOPEZ, 2007)
(CARNEIRO et al., 2010) (PAGINI, 2008) (PINTO et,&010).

No que diz respeito a antiguidade da doenca defiiinco grupos para cinco
periodos de tempo destintos: 1) inferior a um &)aentre um e cinco anos; 3) entre 5 e 10
anos; 4) entre 10 e 15 anos; 5) superior a 15 &woseste Ultimo grupo que encontramos o
maior numero de inquiridos, 34%, o que demonstarécter progressivo e cronico da DPOC
e traduz um tempo média da doenca bastante elensoimlo comparamos com os estudos de
Carneiro et al. (2010), Kerkoski, Borenstein e &{{2010) e Pereira et al. (2009).

ldentificamos em relagéo ao Estadio da DPOC, un@sampopulacional com doenca
pulmonar avancada, com 36% dos inquiridos no esi&dou muito grave da doenca, 32%
no estadio Il ou grave, 30% no estadio Il ou madere apenas 2% no estadio | ou leve da
doenca. Este perfil, embora extraido de uma peqgaprastra, aproxima-se do apresentado
noutros estudos, nomeadamente Carneiro et al. J2QLl€acto de encontrar mais pacientes
em fase avancada da doenca, deve-se ao factoglwsiro ser feito tardiamente, ja que os
doentes podem ndo manifestar sintomas significgtineesmo quando ja apresentam baixos

volumes de fluxo expiratorio quando se realizaparemetria.

Os dados que caracterizam a amostra em relacdapaodé tratamento né&o
farmacoldgico, mostram que a generalidade dos dseimquiridos (46%) cumpriam
Oxigenioterapia e 38% estavam sob Ventilacdo n&asiia. O programa de Reabilitacdo
Respiratoria era cumprido por 18% dos inquiridcan€iro e colaboradores (2010), avaliou
no seu estudo apenas dois destes tipos de trat@n@rigenioterapia e Ventilacdo né&o
Invasiva. Encontrou resultados semelhantes ao deonestudo com uma percentagem de

46,5% da amostra a cumprir Oxigenioterapia e 108BoVentilacdo ndo Invasiva.
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Pensamos que os factores que contribuem pararestésgdos prendem-se sobretudo
com o facto de se tratar de uma amostra populdatona predominio efectivo do estadio IV
da doenca, ou seja, caracterizada por uma limitegatlatoria muito grave necessitando de

acordo com as recomendacfes da GOLD de oxigendetamiciliar.

No que concerne a avaliacdo da qualidade de visaldentes com DPOC, chegamos
a resultados semelhantes aos apresentados pos autayes de estudos anteriores realizados
nesta area. A avaliacdo medida pelo SGRQ, revetoa gualidade de vida com valores
médios de 43,9789,54, ou seja uma qualidade de vida bastante dicepn, se
considerarmos que valores acima de 10% indicamig@mdle anormalidade. Os nossos
resultados vao de encontro aos de Fernandez VEQas), Camelier et al. (2006), Arregui,
Ezquerra, Lopez (2007) e Pinto et al. (2010).

Alguns autores num estudo transversal realizado 4@ndoentes com DPOC, ao
utilizarem um questionario genérico (SF36) e umeesdigo (SGRQ), encontrando valores
globais médios muito superiores ao do nosso estl022,7, revelando uma qualidade de

vida bastante prejudicada.

VerificAmos ainda no nosso estudo, que o domingo“Aatividades” (tarefas diarias
gue os individuos executam, tais como, subir esgdadmar banho, vestir-se, ir as compras e
vida social) é aquele que é mais afectado, seglodbominio dos “Sintomas” e por ultimo o
dominio do “Impacto Psicossocial’. Os resultadosi@dem com a maioria dos estudos que
utilizaram este questionario, como os trabalhose&®mandez Vargas et al. (2001), Arregui,
Ezquerra, Lépez (2007) e Pinto et al. (2010), e ooinos estudos que usaram questionarios
genéricos, como o WHOQOL-100 num trabalho realizadoKerkoski, Borenstein e Silva
(2010), onde os participantes referiram que os dmsffisico e nivel de independéncia eram

0s que exerciam maior influéncia na sua qualidadadh.

Esta analise permite compreender que a maior gqukizgpessoas com DPOC esta
relacionada com as restricoes que a doenca immiaat@idades do dia-a-dia, sejam elas as
actividades mais corriqueiras do quotidiano owatddes mais complexas, como aquelas que

se relacionam com o seu trabalho.



85

Considerdmos até ao momento a discussdo das cetacs da amostra em relacéo
as diferentes varidveis estudadas. De seguida vahsositir as hipoteses inicialmente

levantadas.

Considerando as variaveis socio-demograficas,izetifse que nenhuma delas exerce

influéncia sobre a QDV dos doentes com DPOC.

Embora fosse esperado que a idade avancada dosidoguprovocasse uma
diminuicdo da QDV, tal ndo foi verificado no nossetudo. Este resultado deve ser
interpretado com alguma reserva na medida em gaeexautores que reforcam a existéncia
de uma relacdo positiva entre a idade e a QDV destds com DPOC, como € o caso de
Arregui, Ezquerra, Lopez (2007) e Pinto el al. (@01Talvez possamos explicar estes
resultados, tal como Ketelaars et al. (1996 apududa et al., 2005), pelo facto de existir
uma maior tolerancia dos doentes com idade avangadenitacdes sentidas no desempenho
das actividades diarias, ou seja, assumirem esbprometimento como algo “normal” na

idade avancada.

A ndo influéncia do género na QDV dos doentes cdp®©O, € confirmado pelos
estudos de Stahl et al. (2005), Havlucu et al. $200arneiro et al. (2010) e por Silva (2011).
E importante referir que na amostra em estudoti@xisapenas dois elementos do sexo

feminino, pelo que os resultados terdo novamengsedmterpretados com alguma reserva.

Em relacdo as restantes varidveis sociodemogrédicagstudo, importa referir que
foram poucos os estudos consultados que divulgatosdeelativos a influéncia destas na
QDV dos doentes com DPOC. No que concerne ao estati@apenas Silva (2011) confirma
a nao relacéo entre esta varidvel e a QDV. No @antao que diz respeito a escolaridade, o
mesma autora, refere que esta se comporta comopreddora de qualidade de vida nos
individuos com DPOC.

Ao correlacionarmos o conjunto de variaveis clisicam a QDV dos doentes com
DPOC avaliada pelo SGRQ, encontramos apenas agiesigositivas ao nivel das variaveis:

n.° de internamentos no Ultimo ano e estadio da@PO

Tal como referimos anteriormente, verificamos ast@xicia de estudos onde a
avaliacdo da readmissao hospitalar em pacientes@B@C foi contemplada. Apesar da
diferenca de épocas, os trabalhos de Osman d©Q8l7) e de Carneiro et al. (2010), apontam

para uma relacdo entre o n.° de readmissdes Hasgit@ a ma qualidade de vida, avaliada
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pelo SGRQ. Estes dados vém reforcar os resultgmtesentados no nosso estudo, onde o n.°
de internamentos se correlaciona de forma diremta ¢alores elevados do SGRQ (isto é,

indicativos de pior QDV).

A influéncia do consumo de tabaco no desenvolvimemo prognéstico da DPOC é

tdo evidente que a Organizacdo Mundial de Saudwémtrdo programa GOLD (2006),
recomenda a implementagéo de programas de cowuleai@bagismo e a criacdo de consultas
de desabituacdo tabagica acessiveis a todos esdumi fumadores. De acordo com Jones
(1995 apud Pagini, 2008), os doentes, mesmo apus @ cessacao tabagica, apresentam
diminuicdo da funcdo pulmonar, o que pode restrisiginificativamente o desempenho das
actividades diarias. No entanto, apesar destaéindia, ndo encontramos no nosso estudo
relacdes entre o historial tabagico dos individei@ssua QDV percebida. Estes dados vao de
encontro aqueles que sdo apresentados por Stahl @005), Pinto et al. (2010) e Silva
(2011). Segundo Wijnhoven et al. (2001 apud Stéhl.e2005), o tabagismo activo aparece
mesmo associado a melhores niveis de QDV, o qymdé ser explicado, segundo o autor,
porque os individuos fumadores sdo aqueles quéngarte se encontram numa fase menos

grave da doenca.

A varidvel antiguidade da doenga aparece na litexagssencialmente como variavel
descritiva e raramente relacionada com a QDV destés com DPOC. Exemplo disto, sao
os trabalho recentes de, Carneiro e colaborad?@d®), Kerkoski, Borenstein, Silva (2010) e
Pereira et al. (2009). No presente estudo, venfasaque a duracdo da doenca nao influéncia
a QDV dos doentes com DPOC. Silva (2011), encordiamlos semelhantes aos nossos em
relacdo ao tempo da doenca, onde a correlagcdo cQb\amedida pelo SGRQ aparece
apenas associada ao dominio dos “Sintomas”, masaseacentar valores significativos ao
agravamento da qualidade de vida. Segundo a awsies resultados talvez se expliquem
pelo facto dos doentes se adaptarem aos sintohmasagdes da doenca ao longo do tempo, e
apenas percebam o seu impacto quando ocorre umneumda sua frequéncia ou da
intensidade.

O estadio da DPOC foi das variaveis que mais seelacionou com a QDV dos
doentes com DPOC. Os resultados registam uma ocetagéo forte entre o estadio da DPOC
e os dominios “Actividades”, “Impacto Psicossocial™QDV total”. No entanto, ndo se
verificou qualquer relacdo entre a variavel em tiicese o dominio dos “Sintomas”. Apesar
disto, os nossos resultados aproximam-se dos desoestudos da area, como € exemplo

Pinto et al. (2010), que também so0 verificou redagara os dominios “Actividades” e “QDV



87

total”. Stahl e colaboradores (2005), identificarque os graus de gravidade de 168 sujeitos
com DPOC, classificados segundo a GOLD, afectaranwed total da pontuagéo do SGRQ.
Havlucu et al. (2005), diz-nos também que o vabBGRQ aumentou (pior QDV) a medida
que o estadio da doenca progrediu. Oliveira €280D9), comparou os resultados da avaliacdo
da QDV pelo SGRQ entre individios com diferenteaugrda doenca, concluindo que o
dominio das “Actividades” foi o que apresentou semmaiores pontuacdes ou seja pior
QDV.

No que se refere a variavel tratamento ndo farmgad ndo foram encontradas
relagcdes com a QDV dos doentes com DPOC. No entantavaliar de forma individual cada
um dos tratamento, verificamos que existe uma delafprte entre a utilizagdo de
oxigenioterapia e os dominios “Actividades” e “QDObtal” do SGRQ. Existe, contudo
alguma controvérsia em relacdo ao efeito da oxigerdpia na QDV dos doentes com
DPOC. O trabalho realizado por Carneiro et al. (30&fere que n&o existe qualquer relagéo
entre oxigenioterapia e QDV dos doentes com DPQC.oBtro lado Ferreira et al. (2003
apud Dourado et al.,, 2004), avaliaraanqualidade de vida de pacientes com DPOC e
concluiram que aqueles pacientes que faziam oxigeaa de longa duracdo (OLD) eram
também aqueles que apresentaram qualidade deS@GRQ) significativamente pior que 0s
pacientes sem necessidade da mesma. Estes ackéalgam a necessidade de avaliagdes

mais criteriosas nesse sentido.
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7 — CONCLUSOES E SUGESTOES

As doencas respiratérias representam um peso evagel no grupo das doencas
cronicas. Todos reconhecem que os riscos mais femges para as doencas respiratorias
cronicas sdo o tabagismo, tanto através do actéurdar, como da exposicdo ao fumo

ambiental, e ainda a deficiente qualidade do &rior e exterior.

Das doencas respiratorias cronicas mais frequetssacam-se a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), responsavel por granglmero de mortes e elevados custos
decorrentes dos encargos em saude e dos diabdbharperdidos.

A permanéncia do caracter progressivo e incuraaddiOC, quanto de varias outras
doencas crénicas, tem levado os profissionais delesa reflectirem a respeito das
verdadeiras necessidades apresentadas por estéssd®@ssim, visualizarem novas metas no
seu tratamento. Hoje, os profissionais de saluddaouidos doentes objectivando, ndao sé
aumentar a sua sobrevida, como também minimizaseos desconfortos e melhorar a
qualidade com que os mesmos vivem. A abordageno tadrica quanto pratica do tema

“qualidade de vida” deve interessar portanto agamoprofissionais de salude sem exceccao.

O presente estudo teve em conta conhecer conhdégaaladade de Vida do doente
com DPOC e factores que nela intervém, com base momunto de variaveis

séciodemogréaficas e clinicas que seleccionamos.

Realcar um olhar sobre o percurso desta investigacisenvolver uma sintese final é
0 desafio neste momento se nos coloca. Assim, tend@onta 0s objectivos inicialmente
definidos neste processo investigativo e consideras eixos orientadores desta pesquisa,

podemos auferir as seguintes conclusdes:

= a populacédo estudada € maioritariamente mascuaprasentando uma meédia de
idades de 71,70 anos; sdo predominantemente cas#etésn baixos niveis de

instrucao e residem essencialmente em zona rural;

= 0s individuos em estudo encontram-se na sua mawfessionalmente inactivos
e vivem na sua maioria com o0 companheiro/conjugeuase totalidade dos

participantes encontra-se inserida em familiasradtge funcionais.
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apuradmos em relacdo as variaveis clinicas, quedeardé internamentos no ultimo
ano era baixa; a maioria dos participantes 84%erinha sido fumador, sendo o
estadio IV aquele que mais foi registado entre &i@eam estudo; em 34% dos
doentes a doenca tinha sido diagnosticada a mdiS daos e dos tratamentos néo
farmacologicos quase metade da amostra (46%) daijanioterapia;

concluimos que a limitacdo das actividades fisomagribui para o maior prejuizo
na QDV, seguida pelos sintomas da doenca e pav fimpacto psicossocial;
apenas um participante apresentou valores inferiard0% nos trés dominios
avaliados, assim como na avaliacdo da QDV total esonmvalor de 7,40%, o que
representa QDV normal;

curiosamente na associacdo entre variaveis socagtéficas e QDV ndo se
verificou qualquer relacéo;

por outro lado, em relacdo as variaveis clinicasgeialidade de vida, verificamos
gue um maior numero de internamentos e um estadis avancado da DPOC,
contribui para uma menor QDV nos doentes com DPOC;

a relacdo entre variaveis clinicas mostrou quetadesda DPOC se relaciona de
forma muito forte com o n.° de internamentos nonaltano e também de forma
forte com dois dos tipo de tratamento estudadosgigenioterpia e reabilitacdo

respiratoria;

As conclusfes deste tudo sado um contributo quercaafo a legitimidade das

investigacfes na area da qualidade de vida dosetoeom DPOC.

Gostariamos de deixar algumas sugestdes que pool@mbair para a melhoria dos

cuidados junto aos doentes com DPOC:

e proporcionar nas unidades de atendimento aos doeoite DPOC, condicdes
e servigos para a avaliagao constante da QDV

« dinamizar e desenvolver actividades e/ou atitudevemtivas, de modo a
suavizar os condicionalismos proprios de uma doerd@ca respiratoria,;

» proporcionar a estes doentes informacdo multifdeetnbre a sua doenca e
orientacdes sobre as técnicas de conservacao agaene

e incluir o maior niamero possivel de doentes em @mg@s de reabilitacdo

respiratoria,;
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* incutir habitos de vida saudaveis e medidas quenvigrevenir perdas
funcionais, mantendo a pessoa com DPOC com asidaa®k fisicas
necessérias para uma vida independente e autébnoma;

e estimular melhoria na intervencdo dos prestadoeesuddados aos varios
niveis preventivos, curativos e de reabilitacao;

e divulgar os resultados dos estudos junto dos cordasgd dos gestores,
partilhando conhecimentos, que poder&o contribara @ construgcdo de novos
saberes cruciais para proporcionar melhor qualidizdeida dos doentes com
DPOC.

Os resultados do estudo levantam novas interrogagdsugerem novas pistas de
investigacdo. Entre outros aspectos, realcamos pariémcia de investigar a relacdo da
qualidade de vida nos doentes com DPOC com oudrésveis, tais como grau de dispneia, 0
IMC, e a presenca de comorbilidades. Para futurasstigacdes, seria de facto de grande
interesse a realizacdo de um estudo que vise avplé a influéncia que um programa de
reabilitacdo respiratoria tem na avaliacdo da Q¥ @bentes com DPOC.

Pelo impacto que a DPOC tem, acreditamos que &quosao da investigacdo nesta

area é fundamental, ja que os resultados obtidpaEEnas um tonico para a sua continuacao.

As doencas cronicas ou incapacitantes, nas quaeamos a DPOC, exigem mais
cuidados de saude e outras formas de cuidadosissaeigessoais. Os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo sdo aqui indispens®aaia 0 resgate das capacidades das
pessoas, as suas funcdes organicas e motoras. ;Nesesso ha cuidados que possibilitam o
resgate social e a integracdo do sujeito a soakedaal reconquista da sua cidadania. A
enfermagem de Reabilitacdo enquanto especialidadiedisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos gxiBaadoentes com doencas agudas e

cronicas a maximizar seu potencial funcional e pedeléncia fisica, emocional, social.

Uma das bases essenciais da reabilitacdo resfaratareducacéao dos doentes e dos e
seus familiares, e o enfermeiro especialista deilit@g&o encontra-se em posicédo excelente
para planear junto com estes um programa de cwdadtequados. A actuacdo da
enfermagem passa por dar poder aos doentes, da #ogue reconhecam e mobilizem as suas
forcas e capacidades, para vencer as limitacOessiamp pela doenca, e que tanto afectam a
Qualidade de Vida.
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8 — LIMITACOES DO ESTUDO

Sabemos que num trabalho de mestrado sempre é/glogsé ocorram falhas na sua
elaboracao, pois o tempo € exiguo e temos de adoptaaminho para procurar solucionar as
nossas inquietagdes iniciais que levaram a exeag&oesmo. Alguns aspectos referentes as

limitacOes deste estudo sdo apontados a seguir.

= A amostra foi composta por um numero relativameetiizido de participantes, 50
doentes, o0 que influencia a possibilidade de gémaras dados, podendo 0s nossos
nossos resultados apenas serem aplicados a grapushantes aos usados neste
estudo.

»= Qutra limitacdo € o numero reduzido de mulheregstado, 0 que pode também ter
influenciado a relacdo entre géneros.

» Um periodo maior de estudo com aplicagdo de um ranog de reabilitagdo
respiratoria, poderia ser benéfico para analisan con maior intervalo de tempo
possiveis alteracbfes que estatisticamente ndo fa@mificativas num Unico
momento.

» Ressalve-se por ultimo referir a dificuldade cone @s participantes preencheram o
instrumento utilizado para avaliar a Qualidade ddayo SGRQ, nédo sé por ser

extenso, mas também pela existéncia de muitas magoa negativa
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APENDICE |
Percepc¢éo dos Doentes com DPOC sobre a QDV (SGRQ)

TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE
1 222 33,51% 642,8 53,16% 254,2 12,00% 1119 28,05%
2 458,2 69,16% 954,7 78,96% 1639,5 77,42% 3052,4 76,51%
3 442,6 66,81% 718,9 59,46% 868,2 41,00% 2029,7 50,88%
4 271,9 41,04% 1053 87,09% 910,6 43,00% 2235,5 56,04%
5 440,8 66,54% 576,2 47,66% 511,7 24,16% 1528,7 38,32%
6 289,9 43,76% 356,6 29,49% 183,4 8,66% 829,9 20,80%
7 0 0,00% 501,7 41,49% 201,1 9,50% 702,8 17,62%
8 186,5 28,15% 648,3 53,62% 589,9 27,85% 14247 35,71%
9 490,3 74,01% 731,1 60,47% 517 24,41% 1738,4 43,58%
10 168,4 25,42% 375,9 31,09% 273,1 12,90% 817,4 20,49%
11 422,6 63,79% 718,9 59,46% 1308,9 61,80% 2450,4 61,42%
12 616,4 93,04% 910,5 75,30% 642 30,31% 2168,9 54,37%
13 200,6 30,28% 432,7 35,79% 110,3 5,21% 743,6 18,64%
14 229,9 34,70% 358,2 29,63% 64,8 3,06% 652,9 16,37%
15 256 38,64% 576,6 47,69% 241,2 11,39% 1073,8 26,92%
16 571,3 86,23% 731,1 60,47% 1089 51,42% 2391,4 59,94%
17 443,9 67,00% 737,4 60,99% 1147,9 54,20% 2329,2 58,38%
18 331,7 50,07% 883,1 73,04% 1004 47,41% 2218,8 55,62%
19 391,6 59,11% 892,3 73,80% 1252,7 59,15% 2536,6 63,58%
20 404,3 61,03% 1118,5 92,51% 984,6 46,49% 2507,4 62,85%
21 3131 47,26% 956,9 79,14% 890,4 42,04% 2160,4 54,15%
22 554 83,62% 957,3 79,17% 974 45,99% 2485,3 62,30%
23 407,4 61,49% 11185 92,51% 1390,2 65,64% 2916,1 73,10%
24 104,7 15,80% 432,9 35,80% 199,1 9,40% 736,7 18,47%
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ANEXO |

Autorizacao Institucional para a realizacao do Estdo no servigo de Pneumologia do

CHC, EPE

...'.”ggﬂﬂ

CHC Centro Hospitalar

SUA REFERENCIA

NOSSA REFERENCIA

™ ASSUNTO

Conselho de
Administragdo

www.chc.min-saude.pt

de Coimbra, E.P.E.

ge Exm®. Senhor

11201 Prof. Coordenador Jodo Carvalho Duarte

1711/Sec Presidente da Escola Superior de Satide de Viseu
23-11-2010 Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n® 102

3500-843 Viseu

Pedido de autorizagao para efectuar colheita de dados - “Qualidade de vida da Pessoa cor
DPOC” - Gabriela Maria da Silva Farias

Cumpre-nos informar V. Exa. que o pedido para a realizagédo do trabalho de
investigacdo, acima melhor identificado, foi autorizado, face ao parecer
favoravel do Enfermeiro Chefe do Servico de Pneumologia e do Director do

Servico de Pneumologia.

Com os melhores cumprimentos,

O Enfermeiro Director
do Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E.

s

(Enf. Ajitonid Sampaio)

IAH

Clc Enfermeiro-Chefe do Servigo de Pneumclogia Enf. Jorge Leitéo
Director do Servigo de Pneumologia

Hospital Geral e Servicos Centrais Hospital Pediatrico Maternidade de Bissaya Barreto
Quinta dosVales, 5. Martinho do Bispo Avenida Bissaya Barreto RuaAugusta
30471-853 Coimbra, Portugal 3000-076 Coimbra, Portugal 3000-081 Coimbra, Portugal

Tol 4351730 ANNTNN Fav 4351730447 K70 Tal 43CII2048A 1NN Fav 2301730480375 Tel +381 93 48N 4NN Fay +351 739483 910
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ANEXO I

Declaracéo de Consentimento

Designacao do Estudo: “Qualidade de Vida da PessnaDPOC”

Eu, abaixo — assinado ,

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acdgooastudo “Qualidade de Vida da Pessoa
com DPOC”, sobre os objectivos, os métodos, os flmoe do estudo, a garantia da
confidencialidade, tendo-me sido dada a oporturiddd fazer perguntas que julguei
necessarias. Foi-me afirmado que tenho o direitoredeisar a todo o tempo a minha
participacdo, pelo que me posso negar a resposdguestdoes que me sao feitas no estudo.
Por isso, consinto em participar no estudo que sté a ser proposto, respondendo as

questdes que me sao colocadas.

Assinatura:
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1 - Idade

ANEXO IlI

Instrumento de Recolha de Dados

2 — Sexo: Masculindd Femininol

3 — Estado Civil

Solteirol]
Casadal
Viavo [
Divorciadol!
Separadal

4 — Formacdo Literaria

N&o sabe ler e escrever
1° ciclo escolalr]

2° ciclo escolalr]

3° ciclo escolalr]

12° and ]

Curso superiar]

Outro (especifique)

5 — Zona de Residéncia

Urbanal
Rurald

6 — Situacao Profissional

Empregado(a)!
Desempregado(a)
Reformado(al

Outra (especifique)

7 — Agregado Familiar

Vive sozinho(a) ]
Vive com companheiro(&)l
Vive com parentels]

Vive com outrog]

8 — NUmero de internamentos no ultimo ano

8 a)— Fumador[]

Ex-Fumador] N&ao Fumadotl]
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9 — Antiguidade de doenca (tempo em anos)
<alandl
Entre 1 a 5 andd
Entre 5 a 10 ands
Entre 10 a 15 anas
> a 15 ano§]
10— Estadio da DPOC: Estad.l Estad.lll] Estad. i Estad. VL]
11 - Tipo de tratamento: Oxigenoterapia: $im Naol]
Ventiloterapia: Sinb] Naoll
12 — Cinesiterapia Respiratéria: Sith Naol

13 - Reabilitacdo Respiratoria ao Esforco: SIimN&aol

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN
Responda as questfes usando a seguinte escala

© Quase nunca
@ Algumas vezes
@ Quase sempre

1 — Estou satisfeito com ajuda que recebo da miahdli, sempre que alguma coisa me
preocupa

ONONE)
2 — Estou satisfeito pela forma como a minha fandigzute assuntos de interesse comum e
partilha comigo a solucéo do problema

ONON®)
3 — Acho que a minha familia concorda com o meujdafeencetar novas actividades ou de
modificar o meu estilo de vida

ONONE)
4 — Estou satisfeito com o0 modo como a minha fannilemifesta a sua afeicdo e reage aos
meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar e amor

ONON®)
5 — Estou satisfeito com o tempo que passo com hanfamilia

ONONE)



sl pepsiiomanio dioda-fes & comprecnder 2ld gue ponto @ sue dicuidads respirstdnia oa parfurba o sfecta s
sua wida, Usamo-io para descobnr quals os agpecios of Bus anenga e Wie CRUSAM MaiE proklemag
IITETRASA-TOR BANET 0 U SR & 30 O Qe O8 MEIsos ¢ 28 coineiag ol Qo SH0 2% se0s orodiomes,
ez calenlaments s inslroposs. Esclaregs g= dividas que ver. W80 parca mita bempo Res SU8E respesies.
Anfes de prasnichel o Guesiiondio;

Agsiviei comn %" g respostd que descrave melfor o Ser Muba som  Madersdn gy KL W)
asfadd de 25dds actual i

O Il | ) O a - [ (1 O {E}

PARTE 1

A CAE L chas e R Seianiles, assiale 8 resni e rmliior Covresmoni aos Ses prnilees
e, o dilinmos T s

Agsinain wm s quackacks DA cada poaia Wi gog Wanoe di Akuns dige S0 on Hunm
dms da rasEmana nemes TR
SoTanT respialanas
1. Dwrants os dlbmos 3 meess 1083l | 4 O 19} O 124 | ] | m
2, Durants o DIEmos 3 meses lue expecioracio; | O O | O
3 Duranle os alimos 5 meses tive Ralla de ar 0 O O O 5|
4. Durants os Gltmos 3 meess five cises da pigira ]
{chiadeira cu *gatinhos” no peito) = = = =
5 Durarbs o5 Olimos § meses, quantzs crises Wham e 3 i crises 2 cnises 1 amse e
qarawvas de probéemas reepirsidrios teve: onson crima
Dn:q D B:H D 2 D-:n D[‘iﬁ
& Qusnto 1ermpo durou & pior deseas crizea’ 1somanann Rou doud Wanis e
[RASAE DA & PRGUNTS. T S0 000 feve orimes s malE e diae 14
sy O O O O
7 Duranle os Gllirmos 5 meses, numa semana it Tyl deud Omse fodos Todus os
considersds como habidual, guantos dias bons da dias fias asllas cias

{0 pOUGES Hookenas resfiralinns) evea?

D ] D Il D i D IAH E (]

& Gelem pieira (chiadeira ou "galinhos” no petn), s Sim
i & e de manhE?
P £ mah D (] D i

Translution spersaned by AETRe CRedo AE, Swedort done by Mam HESERRCH INSTITUTE, Franpe
Henic iransizhors: O Halaka Taweks, Deparaments Fnoumalsgla, Cerlra Hospitala YW, Bala, Padugal, 2o Frod. Pedeo Lapes Fermeina,
Gy i Faluis & biwesliscio am Baick, FELC, Padugal
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PARTE 2
a0 1 Assiinahs a0 s Quaadenan gacs L & meu maior Causa me e A5 B Hiin me causa
Sec 1 i [
Lo i) . £ Rrovoma [T ayuna nanhunm
d(,b[.;:imr_d. s doengs HEHEERTEES bl prckbams
O a 1= O i O o
e e o A e i frahalhn A mrEna doergad A mnka deenga A minha docnga
i e e ' T respirabana nhrgnu respirmlana inforen s rakria
IR SRl i L MR A parar i [ P R s A
pEliTas Irskesdhay man frabaltn seemal afaciou) o meu
ou @ me cbigou a Tabat
mudar iz rakalha
D L]
O O i
Secgin FRrgunias suiire as eciividnoes gue sonmairmats e 8m provocado faits de arnos
Amgivtaly cum =" a resposts comconda | ow SnEc pomcardn’, o8 AcorTn cOm o ReN CAR
Concordo W&o Comcorda
(ruando esiou Sentatoa ou deitsdoa O O w
A tomar banho ou & weskir-mea D D
A camninhiar demirm de casa N | |
Aopzeminbiar esn ieneng e O H |
SRR U lang e esisuing | O
A Buter ladeiras O |
A praticar desportos cu jogos que impliquer estargs a |
ligio
Seccdo 3 s algumas pergunias 200me & 5us fosse & falfa de ar nos Imos olas, Assinale dnn "
A FespnEka St i NE0 cnnCerols'] e ook Cou 0o s LS
Conconda MNao Conconsa
A rminha losse sasa-me dor [ a m
Aminha togse cansa-me O O
Falts-ma o ar quandc fala O El
Falta-me o ar quande ma incling pera 8 frants K | O
A ominha lossa ou a falta de & perterta o meu sono O |
Fizzrmuilo cansadots com Facildace O O

I rerskaton sponsoned b ASTRE LA Al e, dong by Gar BEst ann ins nse, France.
Serior rarsiaiars: Or Mafalia Tassra, Oepartamenln Poeanoligia, Saala Hizsplatar WK Gade, Fomassl, and Pl Pada | npas Farera
et da Baludus 9 evalagacin sm Saieda, TEUC, Piluygsl
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EerrBo 4 Pamuntas sohs ouinos sferfos causadss pela Sud dosnya mapdalons, nos oo dies
Assiale oo T A resiosta eancomia® oo Ui eoncandn” g9 acandn cam o S50 GRS
Congordo Mg Conorde
& minha tosse ou g Talt de ae, eovergonham-me em [ o [ o
publico
BAominha doenga respiraldnia g um oo pan & D D
rninha famifia, amigos ou vizinhos
Trnho rredo oo e Gl nesmd panico quandc nEo D D
CONEIQD FEEDiner
Fintn guee 1d0 benho contrale sobne & minhs dl:EHl;El D D
respiratdca
Nao espero melhoras da minha doenga respiraténa O O
A minka |i|1|:|1|>='. lespricad i e Tigicaments dinvmddada ou D D
mwElidods
Famen paesgicio & ariscado pans mm O D
Tude @ que fagn, perece-me ser um estorg exceEsNg [:I E|

Secgdo § Pargunies sobe & medcapso Dare & ses doenpe respielini. Ceso fdo feihs mecicagao,

MAASE Mala A Baonia b,
Assingiy o o sesmosla Tieanin” on A soncondo'. de acordn om0 S84 s

Gioncondn Nao Concordo
A minha medicacan rEo me esté a sucksr meito I O
Tenho wergonha de bomar of snedicimenkos emn O O
publicz
A rminha misdicacin provora me efetos secundanos . [ O
desagradiveois
A minha medicacao inferfers muito coma el dias [ O
dia

Tiaalation aponeorad hy ATRe e 4, Swedon, dene by SleH SESEafGH INSTTUTE, Franm.
ey sranslalune: Dr Sl Tavers, Depadamants Przumsiegla, Genlro Hospiaar v.AL Saia, Forugs, and Prof Pedio Lopes Fecais,
Zamine do Estucos & invweshasgo wm Sady, FEUC Pragsd
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Secan G As parguintas seguiniis cefiran-s0 8 SCVIDENER Que podkm ser sfoctanas pala s
dasnca resrlin,
Asginaby com 'Y a meposta “oororks” s pel MEnos uma pane o3 s s aplicy 80 seu
LSO Sl N80, 85anake T cov oo
Con-  Wéo
cordo Gon
[=aie o]
Lewve muito tempe @ lavaeme ou g vestir-me O o O o
Demaro muite ferrgo ou oo consigo fomse banho oo ur duche D O
Ao rais devagar gus a8 oulres pessoas, ou ontdo tenho e parer par [ |
DEECRMEAT
Daamicre muito tempa com teretas comg o trabsiho da cass, ou entdo O |
tenho de parar para descans
CQuande subc um lango de escadas, ou vow nuo devagar, ou entao H | O
tenbo da parar para descangar
He dslow apressado ou B2 caminho mais deprsssa, tenhe da parar ou 1 ]
diminuir o paseo
Por causs da minha doenga respiratitna, bent difculdads om fazer
CNSAE COMD: BUBIF Isdairas, carenar pesos quando subo escadas, tratar O 3
do jardirm cu do quink, asraecar ervas, dancar, jogar & bola
Par causa da ranns doengs respiradona, eoho dificuldade em fazer
COISSS COMO: CAMRgar orerwkes pesns, CAVar 0 [aoim ou o quintal, | O
caminbar deprassa 8 guildmetros'hora), jogar nis ol nadar
For causa da minha doenga respiraiana, fenhe dificukdade e tezer
coisas come: frabalhg manual pesado, comer. andar @& bicizlets, nedse D |
com velicidsds, ou praticar desportog muibo cesativos
Tramedulion spunsornd hy A s D &, Seedee s by MOA RESSAs s, Franss

S mnsiators: D Matada Tawak e, Depairenis Fnsumokogia, Senio Hospitaisn W 80 Gais, Porlugal, and Frof, Fodng Loywea Frmaim,
Caniro ge Esledo: g lipasiyagso em Sadde, FELS, Foruga
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Secgia T Guafgriamos de Saber comd § que 8 5u8 dosngd BEDVakans nabifusimente afecta o fou

ova & ova.

Ansiiade oovn e & roseosta coneorie " oy o concordo”,
PG s oG e TmeUroin” S0 se aplice ao S pasn, guendo ndo pudor fazar ssia
sciividacs, dewdo 8 SUa dOsTCE SENIAATE].

ASEINGN TMER G5 [ETRITRS UE G8 GoNRN & &

Mo sou Giga e pratcar desportos ou jogos que impliguem esfogs O

flziza

M&o sou capaz de sar de cass para me divertir

Mo sou capsz de Bsir de cass para fezer compras

Mo wou capar de faznr o frabalho dioccaza

P Sy e OB s ola Gama o aa cadeira

Con- Mao
cordn Gy
(et
e O o

O
O
0
O

O
0O
O
O

Segua-ge ums sa de oulss scifvidades gue provaveiments g sus doenia respiraidhia o
impeds de fazer (MED feIm qUe S25iGE0ET NEnhIME des actiidanes Pretende-as aoenas
Jemibra nda de acliiadog e nonem o atectadas pels aus falta ok an)

& Darpssssiod 5 pé ou pRESear o cio

& Taees o irabalho domestice oo belae do jardinn oo do quinks

& Tarreisghes ssxuBis

® I aigeeja, ao cafd, ou e e eoais de dersso

& Dair com mau temps ou penmenecer em locais com fumo

®  \isiter 8 familia @ oz amiges ou brincar com 8s criangas

Eecrswva owiras achividedss imporfantes que tenhe deivedn de fazer dewdn 8 sua dosnca

FEsnIrAlT

ARSI (N KT (50w &
s o o doling &
forrma corme d afecladod pei
EUE dosce eeprahéna:

Pl v impintla
e Pty
rerhuma tas
calsas que o
palara de
Faten

D (]

bipede-ma da
Dorwr wriee ou
L CHEAs
Qe cul goakina
oz faERr

D A1

Translalion sponsarnd by A5 e DRedl A, Seen, 0one By MeA RESSaRoA MSTITUTE, Franos.
Hanier imnsstors: O Mataia Taurkm, Dapamimerhs Poanmniogla, Crnro Sospiaiar W AL Gala, Forlugal ano Frof Fedro Lopes Foris,

Crafra <la Ezludos o Freesuacin am Saeks FRUC, Padugal
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ANEXO IV
Autorizagao para aplicagcao do SGRQ

. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associadocom Agregacao
Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt
e Investigacdo em Saude ceisuc@fe.uc.pt

da Universidade de Coimbra

Coimbra, 29 de Junho de 2011

Exma. Senhora Enfermeira:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que autorizo
que seja utilizada a versdo portuguesa do instrumento de medicdo de estado de saide SGRQ (St.
George Respiratory Questionnaire) no ambito do trabalho de investigacao que pretende realizar.

Junto anexo copia desta versao.
Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA «
tel/Fax 239 790 507



